
© Wydawnictwo Aluna

306

Wiadomości Lekarskie 2017, tom LXX, nr 2 cz II

CAŁOŚCIOWA OCENA SAMOPOCZUCIA PSYCHICZNEGO  
PACJENTÓW ZE STWARDNIENIEM  ROZSIANYM  
PO ZASTOSOWANIU ZABIEGÓW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH. 
CZĘŚĆ 2

THE OVERALL ASSESSMENT OF PSYCHOLOGICAL WELL  
– BEING OF PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS AFTER  
THE APPLICATION OF PHYSICAL THERAPY. PART 2

Anna Kubsik-Gidlewska, Robert Klimkiewicz, Paulina Klimkiewicz, Katarzyna Janczewska, Agnieszka Jankowska, 

Tomasz Nowakowski, Marta Woldańska-Okońska
KLINIKA REHABILITACJI I MEDYCYNY FIZYKALNEJ, KATEDRA NEFROLOGII I NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO, UNIWERSYTET MEDYCZNY, ŁÓDŹ, POLSKA

STRESZCZENIE
Wstęp: Stwardnienie rozsiane jest przewlekłą, demielinizacyjną chorobą ośrodkowego układu nerwowego, której skutkiem jest postępująca niepełnosprawność. Choroba obniża 

jakość życia chorych, zmienia ogólne postrzeganie zdrowia, a także wpływa na ograniczenie pełnienia ról z powodu problemów emocjonalnych.

Cel pracy: Ocena wpływu zastosowanych metod rehabilitacji na poprawę zdrowia psychicznego pacjentów ze stwardnieniem rozsianym, a także na zmianę poszczególnych 

parametrów wchodzących w skład całościowej oceny zdrowia psychicznego.

Materiał i metody: Badania przeprowadzono w latach 2010−2014 w Klinice Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej w Łodzi. Grupę badaną stanowiło 120 chorych na stwardnienie 

rozsiane. Pacjentów zakwali-kowano do 4 grup badanych, w I zastosowano laseroterapię, w II − laseroterapię i magnetostymulację, w III − kinezyterapię, a w IV − magnetostymulację. 

Badania zostały przeprowadzone trzy razy. Do oceny jakości życia użyto Kwestionariusza Jakości Życia (MSQOL-54), analizie poddano całościową ocenę zdrowia psychicznego.

Wyniki: Poprawa w zakresie badanych parametrów całościowej oceny jakości zdrowia psychicznego pozwoliła na uzyskanie lepszego ogólnego samopoczucia psychicznego. 

Zaobserwowano różnicę istotną statystycznie na poziomie p<0,001, pomiędzy badanymi grupami w 4/5 badanych parametrów, nie wykazano różnic istotnych statystycznie 

przy ocenie funkcji poznawczych. Największą poprawę zaobserwowano w grupie II oraz w grupie IV.

Wnioski: W badaniu potwierdzono skuteczność zabiegów -zykalnych, takich jak promieniowanie laserowe i magnetostymulacja. Synergizm działania obu metod, dzięki 

działaniu biologicznemu, pozwala na wywołanie zjawiska histerezy biologicznej, co skutkuje utrzymywaniem się efektów terapii po zaprzestaniu rehabilitacji. Zastosowanie 

klasycznej kinezyterapii nie pozwala uzyskać efektów długotrwałych.

SŁOWA KLUCZOWE: stwardnienie rozsiane, zaburzenia poznawcze, depresja, jakość życia

ABSTRACT
Introduction: Multiple sclerosis is a chronic demyelinating disease of the central nervous system, which results a progressive disability. The disease reduces the quality of life of patients, 

changes the general health perceptions, and also limits performing social roles because of emotional problems.

The aim: Evaluation of the impact of the methods of rehabilitation to improve the mental health of patients with multiple sclerosis, and also to change individual parameters included in 

the overall assessment of mental health.

Material and methods: The study was conducted in 2010-2014 at the Department of Physical Medicine and Rehabilitation in Lodz. The study included 120 patients with multiple sclerosis. 

Patients were classi-ed into 4 test groups: in the -rst was used the laser, in the second - laser and magnetostimulation, in the third - kinesiotherapy, and in the fourth - magnetostimulation. 

The tests were carried out three times. To evaluate the quality of life was used Quality of Life Questionnaire (MSQOL-54), analyzed the overall assessment of mental health.

Results: The improvement in a range of parameters, an overall assessment of the quality of mental health has allowed to get a better overall psychological well-being. ,There was oserved a 

statistically signi-cant di;erence at the level of p<0.001 between groups in 4/5 investigated parameters, statistically signi-cant di;erences weren‘t obserwed at the evaluation of cognitive 

functions.  The greatest improvement was observed in Group II and Group IV.

Conclusions: In the examination it was con-rmed an e;ectiveness of physical treatment, such a the laser radiation and magnetostimulation. Synergism of both methods in their biological 

activity, allows for evoke of hysteresis fenomenon, resulting in the maintenance of the treatment e;ects after cessation of rehabilitation. Applying the classical kinesiotherapy only doesn‘t 

allow to get long-term e;ects.
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WSTĘP
Jakość życia chorych na stwardnienie rozsiane jest poję-
ciem interdyscyplinarnym, obejmującym zarówno stan 
psychiczny, jak i �zyczny, toteż do jej oceny niezbędna 
jest ocena stopnia niepełnosprawności. Istnieje korelacja 
pomiędzy niepełnosprawnością a oceną jakości życia pa-
cjentów ze stwardnieniem rozsianym [1]. Celem pracy była 
ocena wpływu zastosowanych metod rehabilitacji na po-
prawę zdrowia psychicznego pacjentów ze stwardnieniem 
rozsianym, a także na zmianę poszczególnych parametrów 
wchodzących w skład całościowej oceny zdrowia psychicz-
nego. Ponieważ uzyskano korzystne wyniki wykorzystania 
metod rehabilitacji w innych jednostkach chorobowych, 
podjęto próbę oceny ich działania na stan psychiczny pa-
cjentów ze stwardnieniem rozsianym. Badacze jako hipote-
zę przyjęli, że zastosowane metody rehabilitacji wpłyną na 
poprawę sprawności �zycznej, co przełoży się na poprawę 
stanu psychicznego, a tym samym ogólnej jakości życia.

Stwardnienie rozsiane (SM – sclerosis mulitiple) należy 
do autoimmunologicznych, przewlekłych i nadal nieulec-
zalnych chorób ośrodkowego układu nerwowego (OUN), 
których szczyt zachorowań obserwuje się u osób pomiędzy 
20. a 40. rokiem życia. Jest to okres największej aktywności 
edukacyjnej czy zawodowej, zatem diagnoza stanowi często 
dla wielu ludzi wyrok, który wpływa na życie chorych i ich 
rodzin. SM, bez względu na przebieg i stopień zaawanso-
wania, obniża jakość życia [2].

Do objawów występujących w obrazie klinicznym SM 
dotyczących sfery psychicznej zalicza się zaburzenia funkcji 
poznawczych. Badania neuropsychologiczne dowiodły, że 
tego typu zaburzenia nie dotyczą tylko chorób degenera-
cyjnych, lecz występują także w chorobach demielinizacyj-
nych, takich jak SM. Stwierdza się je u około 40−65% cho-
rych [3]. Do zaburzeń poznawczych zalicza się zaburzenia 
koncentracji i uwagi, mowy (dyzartia), pamięci, dysfunkcje 
percepcji wzrokowo-przestrzennej, upośledzenie funkcji 
wykonawczych, niezdolność myślenia abstrakcyjnego oraz 
spowolnienie psychoruchowe [4]. Zauważa się zmianę 
nasilenia zaburzeń funkcji poznawczych w zależności od 
przebiegu lub czasu trwania choroby, np. w postaci SM 
wtórnie postępującej (SP-SM − secondary progressive SM),  
objawy są znacznie nasilone w odróżnieniu do postaci 
przebiegającej z rzutami i remisjami (RR-SM − relapsing-
-remitting SM), gdzie obserwuje się złagodzenie objawów. 
Zaobserwowano także korelację pomiędzy stanem funkcjo-
nalnym pacjenta a występowaniem zaburzeń poznawczych. 
U pacjentów z wyższą wartością punktową w skali EDSS 
według Kurtzkego (Expanded Disability Status Scale), czyli 
w rozszerzonej skali niewydolności ruchowej, stwierdza się 
nasilenie zaburzeń poznawczych, głównie w zakresie pa-
mięci oraz percepcji przestrzennej. Podłożem pato�zjolo-
gicznym zaburzeń poznawczych jest zanik tkanki nerwowej 
w mózgowiu, głównie w okolicy spoidła wielkiego, ciała 
modzelowatego oraz płatów czołowych, odpowiedzialnych 
za kontrolę funkcji poznawczych [5]. Dużą rolę odgry-
wają także zmiany w części podkorowej mózgu. W części 
czołowo-podkorowej dochodzi do uszkodzenia drobnych 
naczyń, co powoduje zaburzenie neuroprzekaźnictwa. 

Efektem tych zmian w obrazie klinicznym są zespoły de-
presyjne z objawami podkorowymi [6].

Jednym z objawów obniżających jakość życia chorych 
z SM jest depresja. Częstość jej występowania  u pacjentów 
waha się od 25 do 75% [7]. Przypuszcza się, że kluczową 
rolę w etiologii depresji odgrywa autoimmunologiczny 
proces zapalny w OUN, tzw. cytokinowa teoria depresji, 
gdy u chorych obserwuje się wzrost poziomu cytokin 
prozapalnych [8]. Depresja występuje także w następstwie 
pogarszającego się stanu funkcjonalnego, niepowodzenia 
leczenia oraz jako wynik odrzucenia społecznego. Depresja 
nie tylko obniża jakość życia pacjentów z SM, ale przede 
wszystkim wpływa na przebieg choroby i leczenie [9]. 

Opisane wyżej objawy świadczą o tym, jak dużym 
problemem jest stwardnienie rozsiane i jakie może mieć 
skutki w życiu społecznym. Choroba doprowadza przede 
wszystkim do niepełnosprawności oraz zaburzeń w sferze 
psychicznej, w konsekwencji doprowadzając do utraty 
samodzielności, co wiąże się ze znacznym pogorszeniem 
jakości życia. Pacjenci borykają się przede wszystkim ze 
społecznymi następstwami choroby: konieczność zmiany 
planów życiowych, problemy w związkach, odrzuce-
nie społeczne, zmiana lub utrata pracy czy rezygnacja 
z własnych pasji. U chorych można zaobserwować także 
niepokój, nerwowość, stres spowodowany stanem zdrowia 
oraz obniżenie dobrostanu emocjonalnego, co w kon-
sekwencji wpływa na niską ocenę zdrowia ogólnego [10].

W celu poprawy jakości życia pacjentów ze stwardnie-
niem rozsianym poddano ich 3-tygodniowej rehabilitacji, 
podczas której w poszczególnych grupach badanych sto-
sowano ćwiczenia z zakresu kinezyterapii klasycznej oraz 
promieniowanie laserowe, magnetostymulację, a także pro-
mieniowanie laserowe z magnetostymulacją. Ze względu 
na efekty biologiczne magnetostymulacji i promieniowania 
laserowego zaobserwowane na poziomie komórkowym 
i tkankowym, zastosowano je również w terapii stwardni-
enia rozsianego celem polepszenia stanu funkcjonalnego, 
a tym samym poprawy jakości życia chorych.

MATERIAŁ I METODY
Badania przeprowadzono w latach 2010−2014 w Klinice 
Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej Uniwersyteckiego 
Szpitala Klinicznego im. Wojskowej Akademii Medycznej 
Centralnego Szpitala Weteranów w Łodzi. W badaniu 
uczestniczyło 120 pacjentów ze stwardnieniem rozsianym 
w wieku 21–81 lat. Analizę struktury płci przedstawiono 
w tabeli I.

Pacjentów kwali�kowano do badań na podstawie do-
kumentacji medycznej, obrazu rezonansu megnetycznego  
− MRI (Magnetic Resonance Imaging) oraz badań laborato-
ryjnych potwierdzających rozpoznanie stwardnienia roz-
sianego. Do badań nie zakwali�kowano pacjentów, których 
stan funkcjonalny w Rozszerzonej Skali Niewydolności 
Ruchowej (EDSS) według Kurtzkego oceniono powyżej 
7,5 punktu. Byli to pacjenci poruszający się na wózkach, 
ale niezdolni do samodzielniego przesiadania się na wózek. 
Pacjentów zakwali�kowanych podzielono losowo na 4 
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grupy badane, wobec ich uczestników stosowano ćwiczenia 
z kinezyterapii oraz poszczególne zabiegi �zykalne:

grupa 1 – 30 pacjentów z SM, u których zastosowano 
promieniowanie laserowe,
grupa 2 – 30 pacjentów z SM, u których zastosowano 
promieniowanie laserowe oraz magnetostymulację,
grupa 3 – 30 pacjentów z SM, u których zastosowano 
ćwiczenia z zakresu klasycznej kinezyterapii, ponieważ 
byli to pacjenci z przeciwwskazaniami do �zykoterapii,
grupa 4 – 30 pacjentów z SM, u których zastosowano 
magnetostymulację.

Badania zostały przeprowadzone trzy razy – w dniu przyję-
cia pacjenta na oddział rehabilitacji, w dniu opuszczenia 
oddziału rehabilitacji (po 21 dniach zabiegowych), a także 
30 dni po opuszczeniu przez pacjentów Kliniki Rehabili-
tacji i Medycyny Fizykalnej. Do badania wykorzystano 
Kwestionariusz MSQOL – 54 (Multiple Sclerosis Quality of 
Life Instrument), którego autorką jest dr Barbara Vickrey. 
Kwestionariusz składa się z 52 pytań oceniających zdrowie 
�zyczne (physical health) i zdrowie psychiczne (psychical 
health) oraz 2 pytań dodatkowych dotyczących zmian w sta-
nie zdrowia oraz zadowolenia z funkcji seksualnych [1].  
Ze względu na ograniczenia redakcyjne odnośnie objętości 
publikacji z obszernego opracowania wyników Kwestio-
nariusza MSQOL-54 wybrano do przedstawienia wyniki 
oceny zdrowia psychicznego, a mianowicie: stres spowodo-
wany stanem zdrowia (HD − health distress), ogólną jakość 
życia (OQL − overal quality of life), dobrostan emocjonalny 
(EWB − emotional well being), ograniczenia w pełnieniu 
ról wynikające z  problemów emocjonalnych (RE − role 
limitation due to emotional problems) oraz funkcje po-
znawcze (CF − cognitive function). Niniejsza publikacja 
jest kontynuacją całościowej oceny jakości życia zdrowia 
�zycznego przedstawionego w części 1. 

 Zastosowane procedury terapeutyczne:
1.  promieniowanie laserowe o długości fali 650 nm, mocy 

50 mW i emisji ciągłej aplikowane wzdłuż przebiegu 
rdzenia kręgowego na wysokości (C5−'1-2) oraz 
(Th12–S5), przykręgosłupowo. Zastosowano laser 
punktowy 3J/cm2;

2.  promieniowanie laserowe (jw.) oraz magnetostymulacja 
w postaci aplikatora – maty, generowane za pomocą 
urządzenia Viofor JPS System, program M1P2 [1−6];

3.  ćwiczenia z zakresu kinezyterapii klasycznej oraz me-
tody neuro�zjologiczne tj. PNF i NDT – Bobath;

4.  magnetostymulacja w postaci aplikatora − maty o pa-
rametrach w/w.

Uzyskane wyniki opracowano statystycznie za pomocą 
programu Statistica PL 10.1 oraz Microso* O+ce 2007, 
przyjmując poziom istotności p<0,05. Zastosowano wie-
lowymiarową analizę statystycznę, test parametryczny 
− analizę wariancji Test F oraz test  nieparametryczny − 
ANOVA rang Kruskala-Wallisa. 

WYNIKI I ICH OMÓWIENIE
Ze względu na występowanie wielu objawów klinicznych 
towarzyszących SM oraz postępujący charakter schorze-
nia, jakość życia chorych jest znacznie obniżona, zarówno 

w apekcie �zycznym, jak i psycho-społecznym. W pracy 
przeanalizowano wyniki subiektywnej oceny jakości 
życia pacjentów ze stwardnieniem rozsianym uzyskane 
na podstawie Kwestionariusza Jakości Życia MSQOL-54. 
Ze względu na znaczną objętość wyników wchodzących 
w skład Kwestionariusza MSQOL-54, przedstawiono jedy-
nie wyniki całościowej oceny zdrowia psychicznego i jego 
składowych (stres spowodowany stanem zdrowia, ogólna 
jakość życia, dobrostan emocjonalny, ograniczenia w peł-
nieniu ról wynikające z problemów emocjonalnych, funk-
cje poznawcze). Zaobserwowano zmiany tych parametrów 
pod wpływem stosowanych zabiegów rehabilitacyjnych.

W badaniu uczestniczyło 120 pacjentów ze stwardnie-
niem rozsianym w wieku 21–81 lat. Wyższy współczyn-
nik zachorowalności kobiet w stosunku do mężczyzn na 
stwardnienie rozsiane również ma swoje potwierdzenie 
w badanej populacji. W każdej z grup większość badanych 
stanowiły kobiety, co ilustruje wskaźnik struktury płci 
wyrażony w procentach. Wyniki dotyczące płci badanych 
zpodziałem na grupy według zastosowanych metod reha-
bilitacji przedstawia tabela I.

W całościowej ocenie jakości życia psychicznego zaob-
serwowano poprawę we wszystkich badanych grupach 
wyniki przedstawia tabela II), jednak największą poprawę 
odnotowano w grupie 4 (magnetostymulacja), a najmniej-
szą w grupie 3 (kinezyterapia). Uzyskano wyniki istotne 
statystycznie pomiędzy grupą 4 a grupami 1 i 3 (p<0,01). 
Dodatkowo po III badaniu zanotowano różnicę istotną 
statystycznie pomiędzy grupą 2 a 3 (p<0,05), z lepszym 
rezultatem w grupie 2 (laser+magnetostymulacja). Analiza 
statystyczna wykazała, że poprawa następowała stopniowo 
– pomiędzy I a II badaniem oraz I a III wykazano różnice 
istotną statystycznie, natomiast nie uzyskano jej pomiędzy 
II a III badaniem (ilustruje to rycina 1). Należy nadmienić, 
że w grupie 1, 3, 4 zaobserwowano po badaniu III spadek 
średnich wartości badanych parametrów. Można tutaj 
zakładać, że wynika to z ogólnego niepokoju o przyszły 
stan zdrowia. Efekty terapii w zakresie sfery psychicznej 
utrzymywały się po zakończonej rehabilitacji tylko w gru-
pie 2 (laser+magnetostymulacja). 

Wyniki badań poszczególnych składowych całościowej 
oceny jakości zdrowia psychicznego w zależności od grupy 
badanej przedstawiono na rycinach 2−5. Pierwszym para-
metrem ocenianym przez pacjentów był stres spowodowany 
stanem zdrowia. W badaniu I zaobserwowano różnice 
istotne statystycznie pomiędzy grupami 1 a 2 (p<0,05), 1 a 4 
(p<0,001) oraz 3 a 4 (p<0,01). Najlepszy wynik wyjściowy 
uzyskano w  grupie 4, średnia wartość wyniosła 50,67±33,83 
(Me =30,00). Korelacje pomiędzy tymi samymi grupami 
zaobserwowano po II badaniu, z utrzymaniem się najlep-
szego rezultatu w grupie 4. W badaniu III zaobserwowano 
różnice istotną statystycznie pomiędzy grupą 1 a 4 oraz 3 
a 4 (p<0,01). W pozostałych grupach nie stwierdzono różnic 
istotnych statystycznie (p>0,05). We wszystkich grupach 
odnotowano spadek badanego parametru po badaniu III, co 
związane jest najprawdopodobniej z obawami i niepokojem 
o swój stan zdrowia po opuszczeniu oddziału rehabilitacji 
oraz o dalszy proces usprawniania.

Anna Kubsik-Gidlewska i wsp.
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Drugim ocenianym przez pacjentów parametrem była 
ogólna jakość życia. Składowa ta jest ściśle powiązana ze 
stanem funkcjonalnym chorych, im bardziej zaawansowany 
proces chorobowy, tym gorzej pacjenci oceniają swoją ogól-
ną jakość życia. W badanych grupach pacjentów w badaniu 
wstępnym nie zaobserwowano istotnych różnic. We wszyst-
kich badaniach najlepszy rezultat odnotowywano w grupie 
2, gdzie stosowano laseroterapię+magnetostymulację. 
W badaniu II zaobserwowano różnicę istotną statystycz-
nie pomiędzy grupą 1 a 2 (p<0,05), z lepszym rezultatem 
w grupie 2. W badaniu III zaobserwowano różnicę istotną 
statystycznie pomiędzy grupami 1 i 2, lepszy wynik w grupie 
2 oraz 1 i 4, lepszy wynik w grupie 4 (p<0,05). Analiza sta-
tystyczna w grupach wykazała różnice istotne statystycznie 
w poszczególnych badaniach. Poziom znamienności staty-
stycznej okazał się być bardzo wysoki i wyniósł p<0,001 dla 
grup 1−4, pomiędzy badaniem I a II oraz I, a III.

Kolejnym parametrem poddanym subiektywnej oce-
nie pacjentów był dobrostan emocjonalny. W badaniu 
wstępnym zaobserwowano różnice istotne statystycznie 
pomiędzy grupami 1 i 2 (p<0,05), 1 i 4 (p<0,001) oraz 3 
i 4 (p<0,001). Największa wartość punktową stwierdzono 
w grupie 4 (magnetostymulacja), średnia wartość wyniosła 
65,87±19,87 (Me =68,00). Po II badaniu stwierdzono róż-
nice istotną statystycznie pomiędzy grupą 1 i 4 (p<0,05), 
z przewagą dla grupy 4, w której stosowano magnetosty-
mulację oraz pomiędzy grupą 3 i 4, z lepszym rezultatem 
w grupie 4. Poziom znamienności okazał się być bardzo 
wysoki i wyniósł p<0,001. W pozostałych grupach nie 
stwierdzono zależności istotnych statystycznie (p>0,05). 
W badaniu III również korelacja pomiędzy powyżej wspo-
mnianymi grupami utrzymała się na poziomie p<0,05. 
Analiza statystyczna wyników we wszystkich grupach 
wykazała istotną statystycznie różnicę pomiędzy badaniem 
I a II. Poziom znamienności okazał się być bardzo wysoki 
i wyniósł p<0,001. Równie wysoka okazała się różnica 
pomiędzy I a III badaniem w  grupach 1−3, dla p<0,001. 
Zależności tej nie stwierdzono w grupie 4. Nie stwierdzo-
no również istotnej różnicy pomiędzy badaniem I a III 
w grupach 1−3 (p>0,05). Natomiast zależność taką zaob-
serwowano w grupie 4 (p<0,01). Zaobserwowano również 

spadek badanego parametru po III badaniu w grupie 1 i 4, 
tej zależności nie zaobserwowano w grupie 2 i 3 (Ryc. 2−5).

W badaniu oceniono także ograniczenia w pełnieniu 
ról z powodu problemów emocjonalnych. We wszystkich 
ocenianych grupach stwierdzono zmniejszenie ograniczeń 
wynikających z problemów emocjonalnych. Największą 
poprawę uzyskano w grupie 4, w której stosowano magne-
tostymulację. We wszystkich badaniach stwierdzono w tej 
grupie najwyższą wartość punktową badanego parametru. 
W badaniu I (p<0,05) i II (p<0,01) zaobserwowano różnicę 
istotną statystycznie pomiędzy grupą 3 i 4. W pozostałych 
grupach nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie. 
W badaniu III nie zaobserwowano różnic pomiędzy ba-
danymi grupami (p>0,05). 

W zakresie oceny funkcji poznawczych we wszystkich 
badanych grupach stwierdzono poprawę funkcji poznaw-
czych, szczególnie po II badaniu. Nie zaobserwowano 
w żadnym badaniu różnic istotnych statystycznie pomię-
dzy badanymi grupami (p>0,05). Po II badaniu uzyskano 
zarówno w grupie 1, jak i 4 taki sam wynik punktowy, 
którego średnia wartość wyniosła 65,83. Po badaniu III 
najlepszy rezultat uzyskano w grupie 2, gdzie średnia 
wartość analizowanego wyniku wyniosła 66,17±25,65 (Me 
=60,00). Najgorszy rezultat, zarówno po II, jak i III badaniu 
uzyskano w grupie 3, w której stosowano kinezyterapię. 
W grupach 1, 3, 4 zaobserwowano pogorszenie w zakresie 
funkcji poznawczych; tej zależności nie zauważono w gru-
pie, w której stosowano laser+magnetostymulację.

Poprawa w zakresie pojedynczych parametrów cało-
ściowej oceny jakości zdrowia psychicznego pozwoliła na 
uzyskanie lepszej ogólnej oceny zdrowia psychicznego. 
Najlepsze rezultaty zaobserwowano w zakresie:
- ogólnej jakości życia – grupy 2, 4;
-  stresu spowodowanego stanem zdrowia, dobrostanu 

emocjonalnego, ograniczeń w pełnieniu ról wynikających 
z problemów emocjonalnych –grupa 4;

- funkcji poznawczych – grupa 2.
Wyniki uzyskane we wszystkich badanych grupach po-

zwalają wnioskować, że stosowane metody terapii wpływają 
na poprawę stanu funkcjonalnego pacjentów ze stwardnie-
niem rozsianym, ze znaczącą przewagą synergizmu działania 

Tabela I. Analiza struktury płci chorych w badanej zbiorowości.

Płeć

Metody rehabilitacji

Laseroterapia

(Grupa 1)

Laser 

i Magnetostymulacja

(Grupa 2)

Kinezyterapia

(Grupa 3)

Magnetostymulacja 

(Grupa 4)

Liczba 

badanych

Wskaźnik 

struktury

[%]

Liczba 

badanych

Wskaźnik 

struktury

[%]

Liczba 

badanych

Wskaźnik 

struktury

[%]

Liczba 

badanych

Wskaźnik 

struktury

[%]

Kobieta 20 66,67 22 73,33 21 70,00 19 63,33

Mężczyzna 10 33,33 8 26,67 9 30,00 11 36,67

Razem 30 100,00 30 100,00 30 100,00 30 100,00

Analiza statystyczna Test χ2 
Persona

 = 0,77 p>0,05 ;  Test χ2 
NW

 = 0,77 p>0,05
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laseroterapii i magnetostymulacji, co skutkuje lepszą oceną 
jakości życia, w tym samopoczucia psychicznego.

Pomimo że nie uzyskano wyników istotnych statystycz-
nie co do skuteczności klasycznej kinezyterapii w sto-
sunku do innych badanych metod rehabiliatcji, zwrócić 
należy uwagę, że stosowanie ćwiczeń kinezyterapeutycz-
nych pozwala na poprawę sprawności ruchowej i przede 
wszystkim stanowi podstawowy program dla pacjentów 
mających przeciwwskazania do zabiegów �zykalnych. 

Ze względu na brak jeszcze opublikowanych prac ba-
dających wpływ czynnika �zykalnego, jakim jest promie-
niowanie laserowe stosowane u pacjentów z SM, trudno 
jest ugruntować wartości naukowe zaprezentowane w ni-
niejszej pracy. 

Wiadomo już jest, że biostymulacja laserowa powinna 
być włączana, obok magnetostymulacji, w podstawowy 
program rehabiliatcji pacjentów ze stwardnieniem rozsia-
nym jako uzupełnienie całości terapii.

Tabela II. Wyniki oceny całościowej zdrowia psychicznego w badanych grupach na podstawie Kwestionariusza MSQOL – 54.

Ocena zdrowia  

psychicznego

Metody rehabilitacji

Laseroterapia 

(Grupa 1)

Laser+Magnetostymulacja 

(Grupa 2)

Kinezyterapia 

(Grupa 3)

Magnetostymulacja 

(Grupa 4)

I badanie

Liczba badanych 30 30 30 30

Mediana 12,62 10,59 7,93 12,62

Średnia arytmetyczna 8,77 10,50 8,48 12,27

Odchylenie standardowe 3,15 4,01 4,06 3,34

Analiza statystyczna

Test Z 1,2 
Manna-Whitneya  

= -1,87 p>0,05;      Test Z 1,3 
Manna-Whitneya  

= 0,52 p>0,05;

Test Z 1,4 
Manna-Whitneya  

= -4,08  p<0,001;     Test Z 2,3  
Manna-Whitneya  

= 1,96 p>0,05;

Test Z 2,4 
Manna-Whitneya  

= -1,60 p>0,05;       Test Z 3,4 
Manna-Whitneya  

= -3,61 p<0,001

II badanie

Liczba badanych 30 30 30 30

Mediana 12,35 12,37 10,44 13,95

Średnia arytmetyczna 11,52 12,44 10,82 13,97

Odchylenie standardowe 3,06 3,58 3,79 2,73

Analiza statystyczna

Test Z 1,2  
Manna-Whitneya  

= -1,18 p>0,05;        Test Z 1,3  
Manna-Whitneya  

= 1,03 p>0,05;

Test Z 1,4  
Manna-Whitneya  

= -2,96 p<0,01;        Test Z 2,3  
Manna-Whitneya  

= 1,71 p>0,05;

Test Z 2,4  
Manna-Whitneya  

= -1,52 p>0,05;         Test Z 3,4  
Manna-Whitneya  

= -3,25 p<0,01

III badanie

Liczba badanych 30 30 30 30

Mediana 12,59 12,75 10,23 14,13

Średnia arytmetyczna 11,44 12,72 10,66 13,75

Odchylenie standardowe 3,05 3,38 3,46 2,59

Analiza statystyczna 

Test Z 1,2  
Manna-Whitneya  

= -1,34 p>0,05;        Test Z 1,3  
Manna-Whitneya  

= 1,25 p>0,05;

Test Z 1,4  
Manna-Whitneya  

= -3,21 p<0,01;        Test Z 2,3  
Manna-Whitneya  

= 2,30 p<0,05;

Test Z 2,4  
Manna-Whitneya  

= 1,25 p>0,05;         Test Z 3,4  
Manna-Whitneya  

= 3,53 p<0,001

Analiza statystyczna
(w grupach)

Test ANOVAFriedmana 

F=46,07 p<0,001

Test Z I,II 
Wilcoxona 

 = 4,78  p<0,001

Test Z I,III 
Wilcoxona 

 
= 4,78  p<0,001

Test Z II,III 
Wilcoxona

 
 = 0,93  p>0,05

Test ANOVAFriedmana 

F=45,80 p<0,001

Test Z I,II 
Wilcoxona 

 
= 4,78 p<0,001

Test Z I,III 
Wilcoxona 

 
= 4,78 p<0,001

Test Z II,III 
Wilcoxona 

 
= 1,37 p>0,05

Test ANOVAFriedmana 

F=45,83 p<0,001

Test Z I,II 
Wilcoxona 

 
= 4,78 p<0,001

Test Z I,III 
Wilcoxona 

 = 4,78 p<0,001

Test Z II,III 
Wilcoxona 

 
= 1,57 p>0,05

Test ANOVAFriedmana 

F=43,01 p<0,001

Test Z I,II 
Wilcoxona 

 
= 4,78  p<0,001

Test Z I,III 
Wilcoxona 

 
= 4,66 p<0,001

Test Z II,III 
Wilcoxona 

 
= 1,50 p>0,05
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DYSKUSJA
De�nicja jakości życia postrzeganej jako „szczęście“ sięga 
już czasów starożytnych, kiedy to Hipokrates określał ją 
jako stan wewnętrznej równowagi. Pojęcie ewoluowało 
zależnie od epoki, jakość życia określano także jako ascezę, 
nirwanę, hedonizm czy eudajmonię [11]. Współcześnie, 
pomimo dużego zainteresowania tematem jakości życia, 
do tej pory nie opracowano jednej de�nicji jakości życia, 
którą można stosować w medycynie, jak i w naukach spo-
łecznych.  Nie jest to możliwe, ponieważ z punktu widze-
nia każdej z tych dziedzin jakość życia znaczy co innego 
Zatem nie da się wypracować wspólnej de�nicji, bo byłaby 

ona, z uwagi na swą wielką ogólność, nieprzydatna. We-
dług badaczy ocena jakości życia stosowana w dziedzinie 
medycyny, powinna być narzędziem odzwierciedlającym 
postrzeganie przez pacjentów życia w przebiegu choroby, 
z uwzględnieniem aspektu psycho-społecznego [12, 13].

Stwardnienie rozsiane należy do przewlekłych, de-
mielinizacyjnych chorób ośrodkowego układu nerwo-
wego (OUN), które, w związku z postępującą niepełno-
sprawnością chorych, wpływają na jakość życia i niską 
samoocenę zdrowia. Skutki choroby odczuwalne są 
w wielu aspektach życia, nie tylko dla osoby dotkniętej 
chorobą, ale również dla osób z najbliższego otoczenia. 

Ryc. 1. Całościowa ocena jakości życia (zdrowie psychiczne) za pomocą Kwestionariusza MSQOL-54, 
zestawienie różnic statystycznych w grupach pomiędzy poszczególnymi badaniami. 

Ryc. 2. Wyniki oceny poszczególnych składowych całościowej oceny zdrowia psychicznego dokonanej 
przez pacjentów z grupy 1 (laseroterapia) na podstawie Kwestionariusza MSQOL – 54.
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Z 94 badanych osób depresję stwierdzono u 58 chorych, 
a jednocześnie zaobserwowano lepszą jakość życia u osób 
bez depresji. Dodatkowo wykazano zależność pomiędzy 
nasileniem się depresji a stopniem niewydolności rucho-
wej [7]. Fruewald S. i wsp. zaobserwowali, że największy 
wpływ na jakość życia mają stany emocjonalne oraz czas 
trwania choroby [16]. 

Ograniczenia wynikające z  dysfunkcji narządu ruchu 
implikują również problemy natury psychicznej [14]. 
Chorzy muszą zmierzyć się z  trudnościami w pracy, mają 
obniżoną samoocenę, niskie poczucie wsparcia społecz-
nego, a także cierpią na depresję [15]. Brola i wsp., na 
podstawie Kwestionariusza FAMS, ocenili wpływ depre-
sji na jakość życia chorych ze stwardnieniem rozsianym. 

Ryc. 3. Wyniki oceny poszczególnych składowych całościowej oceny zdrowia psychicznego dokonanej przez 
pacjentów z grupy 2 (laser+magnetostymulacja) na podstawie Kwestionariusza MSQOL – 54.

Ryc. 4. Wyniki oceny poszczególnych składowych całościowej oceny zdrowia psychicznego dokonanej 
przez pacjentów z grupy 3 (kinezyterapia) na podstawie Kwestionariusza MSQOL-54.

Anna Kubsik-Gidlewska i wsp.
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Analiza badań własnych na podstawie Kwestionariusza 
MSQOL-54 wykazała znaczne obniżenie jakości życia 
pacjentów ze stwardnieniem rozsianym − w badaniu 
początkowym, w korelacji do  nasilenia się objawów 
chorobowych. Po zastosowaniu zabiegów z  zakresu 
kinezyterapii klasycznej i fizykoterapii uzyskano popra-
wę sprawności fizycznej, co przełożyło się na poprawę 
ogólnej jakości życia, także w sferze psychicznej. Naj-
większa poprawa nastąpiła w grupie, w której zastoso-
wano magnetostymulację oraz laseroterapię. Synergizm 
działania obu zabiegów fizykalnych pozwolił na uzysanie 
efektów długotrwałych, które utrzymywały się także po 
zaprzestaniu zabiegów, co świadczy o zjawisku histerezy 
biologicznej [17]. Uzyskane wyniki można skorelować 
z  badaniami Fibigera, w których poprawa w sferze 
psychicznej nastąpiła dzięki ćwiczeniom z  zakresu 
klasycznej kinezyterapii, a także magnetostymulacji 
[18]. Badanie przeprowadzone na licznej grupie cho-
rych z SM, którego autorką jest Kowalik, wykazało, 
że problemy fizyczne wpływają na obniżenie jakości 
życia, co przejawia się m.in. odczuwaniem większego 
zmęczenia [1]. Łabuz-Roszak i wsp. wykazali, że wystę-
powanie zmęczenia  u chorych na SM jest wyższe u osób 
z  depresją [19]. Również w badaniach Twork i wsp. 
zaobserwowano, że im większa niepełnosprawność ru-
chowa oceniana w skali EDSS, tym niższa jakość życia 
pacjentów ze stwardnieniem rozsianym [20]. Badania 
przeprowadzone w 15 krajach pod kierunkiem Fernan-
deza pokazały, że im niższy poziom wykształcenia i im 
większe zaburzenia poznawcze, tym niższa jakość życia 
oceniana za pomocą kwestionariusza MusicQoL [21]. 
Natomiast Yamout i wsp. wykazali, że poziom spraw-
ności fizycznej wpływał na sferę fizyczną pacjentów, 
ale nie oddziaływał na funkcje psychiczne [22]. Oceny 
jakości życia za pomocą kwestionariusza SF-36 i MSIS-

29 dokonała także Drewniak. Autorka zaobserwowała, 
że im dłuższy czas trwania choroby, tym niższy poziom 
jakości życia [23]. Opara i wsp. dokonali analizy jakości 
życia w zaburzeniach widzenia, na podstawie Kwestio-
nariusza VFQ-25, u chorych na SM. Pogorszenie wzroku 
w sposób znaczny obniża ogólną jakość życia pacjentów 
ze stwardnieniem rozsianym [24]. 

Ocena jakości życia u pacjentów ze stwardnieniem rozsia-
nym po raz pierwszy została przeprowadzona w 1990 roku. 
Kolejne etapy badań dotyczyły i dotyczą nie tylko samej oceny 
jakości życia, ale przede wszystkim czynników poprawiają-
cych i obniżających ją. Jakość życia pacjentów ze stwardnie-
niem rozsianym jest zależna od wielu cech klinicznych, jak np. 
wieku, czasu trwania choroby, przebiegu choroby, poziomu 
niewydolności ruchowej, występujących objawów depresji 
czy zastosowanego leczenia [25]. Temat oceny jakości życia 
u osób z chorobami neurologicznymi cieszy się dużym zain-
teresowaniem, ponieważ nasuwa od razu zaburzenia funkcji 
psycho-)zycznych. Na podstawie badań Łabuz-Roszak i wsp. 
stwierdzono występowanie wyżej wymienionej zależności, 
natomiast nie odnotowano związku pomiędzy wykształce-
niem czy aktywnością zawodową a jakością życia. Analizując 
wyniki przytoczonych badań, można wnioskować, że istnieje 
wiele czynników mających wpływ na jakość życia lub są też 
takie, co do których nie znaleziono żadnej zależności. Nie-
mniej jednak ocena jakości życia pacjentów ze stwardnieniem 
rozsianym jest jednym ze składowych procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego, w którym uczestniczy zespół terapeutyczny. 
Kompleksowa opieka skupia się na samej chorobie, ale także 
na objawach towarzyszących, co  powinno przekładać się na 
poprawę jakości życia [26, 27].

Możliwość wpływania, poprzez )zjoterapię, na kompo-
nenty zdrowia psychicznego, otwiera nowe formy terapii, 
osiagane metodą niefarmakologiczną, nieprzynoszącą 
w swoim zastosowaniu działań niepożądanych.

Ryc. 5. Wyniki oceny poszczególnych składowych całościowej oceny zdrowia psychicznego dokonanej 
przez pacjentów z grupy 4 (magnetostymulacja) na podstawie Kwestionariusza MSQOL-54.
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WNIOSKI
1.  Synergizm działania promieniowania laserowego i ma-

gnetostymulacji w sposób istotny wpływa na poprawę 
sprawności ruchowej, a także poprawia ogólną jakość 
życia pacjentów ze stwardnieniem rozsianym. 

2.  Zastosowanie magnetostymulacji pozwoliło na uzyska-
nie poprawy w zakresie funkcji poznawczych.

3.  Istnieje wiele czynników mających wpływ na jakość życia 
w przebiegu stwardnienia rozsianego, co wskazuje na silną 
korelację pomiędzy pogorszeniem się stanu funkcjonalne-
go pacjenta a niską oceną jakości życia, co również zostało 
wykazane w powyższym badaniu.
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